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RESUMEN 
Se ha evaluado la depresión y el deterioro cognltlvo en una muestra de ancianos 
con una un conjunto de pruebas que incluye tests neuropslcológicos, la escala de 
depresión del Cenins de Estudios Epidemiológicos (CES-D) y la que utiliza los criterios 
del DSM-lll-R. Las dos escalas muestran un gran coincidencia en la evaluación de la 
depresión. La prevalencia de la depresión disminuye con la edad hasta los 80 anos, 
momento en el que se invierte la tendencia, es mayor en las mujeres, en los que viven 
en una residencia y en los que tienen un nivel de estudios más bajo. A partir de los 
80 anos aumenta el diagnóstico conjunto depresión-demencia y la probabilidad de 
confusión en el mismo, sobre todo en los sujetos con un nivel de estudios bajo, por 
lo que se apunta la necesidad de que en los estudios sobre la depresión en la vejez 
se incluyan pruebas neuropsicológicas, especialmente de recuerdo demorado, fluidez 
verísal, memoria lógica y metamemoría, para diferenciar ambos estados. 
Palabras clave: Depresión, demencia, vejez, CES-D, DSM-lll-R, evaluación 
neuropsicológica. 
ABSTRACT 
It has been evaluated the depression and the cognitive impainnent In an sample of 
eideríy subjects wlth a set of tests that include neuropsychological tests, the Center of 
Epidemiological Studies Depression scale (CES-D) and the one which uses the críteria 
of DSM-lll-R. The two scales show a great coincidence in the evaluation of depression. 
The prevalence of depression decreasses with the age until 80 years, moment in wich 
the trend Is invested, it is greater in woman, in those who live in a residence and those 
who have a lower studies level. After 80 years increases the diganostic joint depression-
cognitive and the probability of confusión in the same, above all in the subjects with 
a studies level less. Therefore, it is noted the need of include neuropsychological tests 
in the studies on depression in aging, fundamentally delayed recall, verbal fluency, 
logical memory and metamemory tests, to differentiate both states. 
Key words: depression, agIng, cognitive impairments, CES-D, DSM-lll-R, 
neuropsychological assessment. 
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INTRODUCCIÓN 
La naturaleza de la depresión en la vejez 
parece ser fenomenológicannente distinta a la 
de otras edades. A ello contribuye sin duda la 
especial asociación de la depresión con el 
deterioro cognitivo en este periodo de la vida, 
que puede producir una importante confusión 
en la labor clínica con los ancianos. Una intere-
sante linea de investigación en esta área, por 
con-siguiente, es la que combina la evaluación 
clínica de la depresión y la demencia con datos 
procedentes de pruebas neuropsicológicas con 
el fin de discriminar mediante éstas depresión, 
demencia y envejecimiento nonnal. 
Nuestro propósito es evaluar la depresión 
mediante dos escalas, una clínica y otra por 
autoinforme, para así detectar el grado de co-
incidencia en la evaluación de la depresión de 
ambas escalas, y relacionar los resultados con 
el deterioro cognitivo en la vejez y con algunas 
variables implicadas en esa relación como son 
la edad, el género, el nivel de estudios y el 
lugar de residencia. 
Actualmente no existe unanimidad sobre 
el concepto de depresión. En muchas ocasio-
nes, los investigadores no comparten el mismo 
significado para este concepto y de hecho lo 
utilizan para referirse a situaciones muy hete-
rogéneas (Rodríguez-Naranjo y Godoy, 1997). 
La falta de unanimidad, sin duda, dificulta la 
comparación de investigaciones y resultados 
(Buendía y Riquelme, 1995), además de influir 
negativamente en el diagnóstico y tratamiento 
de la depresión en diferentes edades, espe-
cialmente en la vejez. 
La diversidad de escalas que se usan en 
la evaluación de la depresión no ayuda preci-
samente a solucionar estas dificultades. Con-
vencionalmente la fomna más operativa de con-
ceptualizar los trastomos mentales en la vejez, 
entre ellos la depresión, es la proporcionada por 
los resultados obtenidos por los sujetos en una 
escala clínica según criterios del DSM-lll-R 
(American PsychiatricAssociation, 1987), ac-
tualmente DSM-IV (1994), así como por diver-
sas escalas de autoinforme (Lebowitz y Nie-
derehe, 1992), como la escala CES-D (Escala 
de Depresión del Centro de Estudios Epide-
miológicos, Radloff, 1977). El Criterio de eva-
luación de los desórdenes depresivos, propor-
cionado por el DSM-lll-R, es uno de los crite-
rios más aceptados de evaluación de estos 
desórdenes. Y la CES-D es una de las escalas 
más utilizadas en contextos clínicos y de in-
vestigación, y tiene entre sus ventajas la de 
estar menos amenazada en su validez por la 
enfermedad física y las discapacidades (Berk-
man, Berkman, Kasl, Freeman y Leo, 1986; 
Gatz, Johansson, Pedersen, Berg y Reynolds, 
1993), frente a otras medidas de autoinforme 
donde las complicaciones físicas están direc-
tamente reflejadas en elevadas puntuaciones 
en los Ítems somáticos (Berry, Storandt, y 
Coyne, 1984). La escala CES-D se ha utilizado 
para la evaluación de la depresión en inves-
tigaciones comunitarias, incluyendo poblacio-
nes de ancianos y de enfermos físicos (Roberts 
y Vemon, 1983; Krause, 1986; Radloff y Teri, 
1986; Gatz y Hurwicz, 1990). Las áreas más 
frecuentes, entre otras, en las que se utiliza 
son: el seguimiento de síntomas depresivos en 
enfennos físicos (cáncer, enfermedades cardio-
vasculares, SIDA, etc.), la evaluación de la de-
presión durante el embarazo y el posparto, el 
estudio del impacto de la enfermedad de 
Alzheimer sobre los cuidadores, la detección 
de síntomas de depresión en las madres de 
niños enfermos y el diagnóstico de la depre-
sión en ancianos. La utilización de la escala 
CES-D nos permite además comparar nues-
tros datos con los obte-nidos en diversos 
países, con muestras de gran tamaf̂ o de dife-
rentes edades (García y Marks, 1989; Gatz y 
Hunwicz, 1990; Krause y Liang, 1992; Gatz et 
al., 1993). 
Con los datos disponibles no se puede con-
finnar la creencia común de que la depresión 
aumenta con la edad y de que es mayor, en 
consecuencia, durante la vejez. Las investiga-
ciones actuales sugieren dos posibilidades: 
Primera, que la depresión alcanza valores altos 
en la juventud, disminuye durante la adultez y 
vuelve a incrementarse en la vejez a valores 
similares a los de la juventud, de forma que la 
curva de la prevalencia a lo largo del ciclo vital 
tiene fonma de U (Newmann, 1989; Gatz y 
Hunwicz, 1990). El incremento de la prevalen-
cia durante la vejez se hace significativo a partir 
de los 75 años, en comparación con el inter-
valo de 55 a 74 años de edad (Murrell, 
Himmelfarb y Wright, 1983). Y segunda, que 
el riesgo más elevado de padecer un episodio 
depresivo se observa entre los jóvenes adultos 
y disminuye a partir de esta edad, dándose 
una curva descendente a partir de los 45 años 
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(Vázquez y Sanz, 1995). Estas investigacio-
nes, por tanto, no ofrecen suficiente evidencia 
empírica de que la prevalencia de la depresión 
sea mayor en la vejez o de que esta edad se 
caracterice, en comparación con otras edades, 
por una clara sintomatoiogía depresiva. Sin 
embargo, es habitual que la depresión se 
considere una de las alteraciones psicológicas 
de la misma (Buendía y Riquelme, 1995) o, 
incluso, el desorden funcional más común en 
la vejez (Kalish, 1991). Se ha sugerido al res-
pecto que durante la vejez pueden aparecer 
altos niveles de síntomas depresivos sin que 
necesariamente alcancen el criterio para el 
diagnóstico de depresión mayor (Gatz, 1994), 
siendo la distimia, en consecuencia, más fre-
cuente en los grupos de mayor edad. En este 
sentido, algunos trabajos, que han utilizado 
escalas de autoinfomrie de síntomas depresi-
vos, apuntan a que un tercio de los sujetos 
tenían disforia significativa sin alcanzar el cri-
terio de un desorden depresivo mayor (Blazer, 
Hughes y George, 1987). No obstante, aunque 
no haya mayor tasa de depresión en la vejez, 
si que parece que la depresión en la última 
etapa de la vida es diferente a la de épocas 
más tempranas (Ruiz, Martin, Serrano y Mo-
rales, 1988; Gatz. 1994). de forma que durante 
la vejez la depresión normalmente se asocia 
a múltiples pérdidas orgánicas y cognitivas. y 
a diversas circunstancias. 
Entre las características diferenciales de la 
depresión en la vejez, en relación a otras eda-
des, una muy firecuente es la queja de los 
ancianos deprimidos acerca de problemas de 
memoria, que enmascara su trastomo princi-
pal, acudiendo a las consultas médicas con la 
sospecha de problemas de demencia y no de 
depresión. Además, los ancianos con deterioro 
cognitivo presentan, en muchos casos, al mis-
mo tiempo depresión (Reifler, Larson y Hanley, 
1982). Esto nos indica la especial interacción 
entre las variables cognitivas y las afectivas 
durante la vejez, y la posibilidad de confusión 
en el diagnóstico. 
La demencia se le define como un desor-
den de la memoria y la cognición, que empeo-
ra progresivamente (Gatz, 1994), aunque no 
está necesariamente asociada a la vejez 
(González y Ramos, 1995). Dado que en la 
vejez se incrementa progresivamente la de-
mencia, la posibilidad de confusión en el 
diagnóstico diferencial entre ésta y la depre-
sión se hace mayor. En este sentido pensa-
mos que la comprensión de la naturaleza, 
severidad y causas exactas del deterioro cog-
nitivo es importante para el diagnóstico y tra-
tamiento de la depresión. 
Los estudios sobre el funcionamiento cog-
nitivo de los deprimidos han puesto de mani-
fiesto consistentemente un deterioro en tareas 
atencionales y de memoria inmediata (Swee-
ney. Stokes. Wetzier y Kocsis, 1989). Los 
sujetos depresivos muestran un rendimiento 
inferior en las pruebas explícitas de memoria 
de recuerdo libre, recuerdo con claves y reco-
nocimiento; sin embargo, en las pruebas implí-
citas de memoria las diferencias entre depre-
sivos y no depresivos dependen de la natura-
leza de las propias pruebas: si éstas requieren 
un nivel de procesamiento superficial no hay 
diferencias, mientras que sí existen diferencias 
si se requiere un nivel de procesamiento pro-
fundo, semejante al requerido en las pruebas 
explícitas (Beato y Fernández, 1995). Estas 
diferencias en el rendimiento cognitivo entre 
depresivos y no depresivos son significativa-
mente mayores en los ancianos (Deptula, Singh, 
Pomara, 1993). 
La relación entre los estados de depresión 
y problemas de memoria y atencionales ha 
hecho que estos problemas sean incluidos entre 
los criterios de evaluación clínica de la depre-
sión. Sin embargo, no está dará esta relación. 
Se aventura como posible explicación el hecho 
de que la depresión pueda estar relacionada 
con problemas atencionales, que afectan a la 
fase inicial de la adquisición y codificación de 
la infomfiación. Lo cual se confimia en estudios 
psicofisiológicos en los que se muestra una 
reducción en el nivel de reactividad a la esti-
mulación sensorial en los deprimidos (Dawson, 
Schell y Catania, 1977). Otras posibles expli-
caciones son el deterioro de los recursos 
cognitivos (Ellis y Ashbrook, 1988), las dificul-
tades en la elaboración del material (Watkins. 
Matheuws. Williamson y Fuller. 1992) y las 
estrategias ineficaces de organización subjeti-
va (Davis. 1979). 
Diversos trabajos apuntan que la depresión 
es el mejor predictor de la percepción de pro-
blemas de memoria (metamemoría) en la vejez 
(Zelinski et al.. 1980; Bazargan y Barbre. 1994; 
McDougall. 1994; Dellefield y McDougall, 1996), 
por lo que, a su vez, la metamemoría se convier-
te en un indicador importante para diferenciar 
deprimidos y no deprimidos. La implicación de 
246 J.M. LATORRE Y J. MONTAÑÉS 
la metamemoria en el rendimiento mnésico de 
los ancianos es origen de cierta controversia. 
Para algunos autores las quejas de memoria 
de los ancianos no se corresponden con el 
rendimiento posterior de los mismos (O'Connor, 
Pollit y Roth 1990; Bermejo y Garda de Blas, 
1993). Otros, sin embargo, sugieren la existen-
cia de una importante relación entre la me-
tamemoria y la ejecución en tareas de memo-
ria, especialmente en la vejez (Zelinski, Gilewski 
y Thompson, 1980; Dellefield y McDougall, 
1996; Guirado y Latorre, 1996). Algunos auto-
res, incluso, no sólo han encontrado relación 
entre la metacognición y la memoria, sino tam-
bién entre aquélla y el rendimiento en diversas 
tareas cognitivas (Fingerman y Perlmutter, 
1994). Esta relación es superior conforme el 
sujeto es más viejo. 
Además de la metamemoria, que diferencia 
entre sujetos deprimidos y normales, como ya 
hemos señalado, existen otras tareas que han 
mostrado su eficacia a la hora de distinguir 
entre depresión y demencia. Entre estas, des-
taca la capacidad de retención de la informa-
ción (recuerdo demorado), la cual se ha com-
probado que se mantiene más o menos intacta 
en los ancianos deprimidos y se deteriora con-
siderablemente en la demencia tipo Alzheimer 
(Massan, Butters y Delis, 1994). 
En cuanto al género, nuestro objetivo es 
ver si se confirma lo que otros trabajos ya 
apuntan acerca de que las mujeres presentan 
nnayor tasa de depresión en todas las edades, 
siendo estas diferencias mayores en la vejez 
(Gatz, 1994; Gatz y Hurwicz, 1990). A este 
fenómeno se le han dado diversas explicacio-
nes, que van desde lo biológico a lo socio-
cultural, y sigue siendo bastante controvertido 
(Huyck, 1990). Pero dejando a un lado los 
resultados contradictorios, lo cierto es que el 
balance de la evidencia clintea y epidemiológica 
indica que la mujer presenta un riesgo 1.5 veces 
mayor que el hombre de sufrir trastomos de-
presivos o depresión mayor (Weissman y 
Klerman, 1985; Bebbington, 1988; Anthony y 
Aboraya, 1992). 
Por otra parte, si la edad es un factor de 
riesgo para la demencia, se puede afirmar que 
la educación es un factor protector: parece ser 
que a niveles educativos más bajos existen 
mayores riesgos de deterioro cognitivo en ge-
neral (Steen, 1992; Bermejo y Colmenarejo, 
1993; Mortimer, 1993; Gatz, 1994), y en con-
creto de la memoria en los ancianos (Coisher 
y Wallace, 1991). A esto se le han dado diver-
sas explicaciones, desde la que afirma que el 
nivel de estudios propicia una mayor actividad 
cerebral, que protegerla en la vejez del dete-
rioro cognitivo (Zhang, Katzman y Salmón, 
1990), a la que asegura que la educación sería 
un indicador del nivel socioeconómico del 
sujeto, factor de riesgo verdaderamente impli-
cado en el deterioro cognitivo (Bermejo y Col-
menarejo, 1993). Esta relación entre nivel 
educativo y demencia, independientemente de 
cuál sea su origen, nos hace presumir la exis-
tencia de una interrelación entre el nivel de 
estudios y la depresión, que pretendemos 
confirmar en nuestro trabajo. Al respecto, en 
algunos estudios ya se ha establecido que un 
bajo nivel de estudios es un factor de riesgo 
para la presencia de la depresión en la edad 
adulta y la vejez (Anthony y Aboralla, 1992). 
En cuanto al lugar de residencia, hemos de 
señalar que durante la vejez muchos ancianos 
siguen viviendo en sus domicilios o en el de 
familiares, pero otros muchos se ven obligados 
a salir de su ambiente habitual y a vivir en otro 
extraño, con las posibles consecuencias nega-
tivas que ello puede implicar. Vivir en una re-
sidencia se puede convertir en un suceso estre-
sante que se acumula a otros durante la vejez, 
y que influye de forma distinta en función del 
ambiente institucional que exista, ya que la 
diversidad de ambientes residenciales no per-
mite una interpretación unívoca de esta cues-
tión (Fernández-Ballesteros, Izal, Montorio, 
González y Díaz, 1992). No obstante, diversos 
trabajos apuntan hacia una mayor prevalencia 
de la depresión en ancianos institucionalizados 
(Busse, 1992). En este sentido, distintos auto-
res han encontrado que un gran número de 
ancianos de las residencias presentan algún 
trastorno mental diagnosticable, fundamental-
mente demencia y depresión (Cohén, 1990; 
Liptzin, 1992). Sin embargo, pensamos que la 
presencia de problemas depende, en gran 
medida, de las características de la "institu-
ción" residencial. 
En resumen y de acuerdo con el marco 
conceptual desan'ollado, a veces con datos con-
tradictorios, nuestras predicciones en este tra-
bajo se fundamentan en la especial interrelación 
entre la depresión, el deterioro cognitivo y otras 
variables como la edad, el género, el nivel de 
estudios y la residencia. Las predicciones espe-
cíficas son: 
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1) Las escalas por autoinforme, en este caso 
la CES-D, muestran un alto grado de coinci-
dencia en la evaluación de la depresión en 
ancianos con la evaluación clínica según los 
criterios del DSM-lll-R. 
2) Durante la vejez a mayor edad mayor 
interrelación entre depresión y deterioro cog-
nitivo, de forma que en los sujetos de más 
edad se incrementará la prevalencia conjunta 
de deterioro cognítivo y depresión. 
3) La depresión es mayor en las mujeres 
que en los hombres durante la vejez en todos 
los intervalos de edad. 
4) La depresión es mayor en tos ancianos 
que viven en la residencia que en los que viven 
en su domicilio. 
5) Las pruebas neuropsicológicas que mejor 
discriminan la depresión son: a) la metamenrx)ria 
cuando se comparan los sujetos deprimidos 
con los normales; b) el recuerdo demorado 
cuando se comparan los sujetos con deterioro 
cognitivo con los deprimidos. 
6) La capacidad díscriminativa de las prue-
bas neuropsicológicas se modifica en función 
del nivel de estudios. Cuando los sujetos no 
poseen estudios la capacidad díscriminativa de 
los tests disminuye, convirtiéndose en las más 
discriminativas las tareas de carácter verbal. 
7) El nivel de estudios está implicado indi-
rectamente en el desarrollo de la depresión a 
través del deterioro cognitivo, de forma que se 
da una mayor confusión entre deterioro 
cognitivo y depresión cuanto menor es el nivel 
de estudios. 
Por último, conviene señalar que este tra-
bajo no pretende ser un estudio epidemioló-
gico sobre la prevalencia de la depresión en la 
vejez. Por tanto, los resultados en cuanto a 
las tasas de depresión en la vejez no son di-




La muestra está compuesta por un total de 
230 sujetos de la ciudad de Albacete mayores 
de 60 años. De los sujetos entrevistados 101 
(44.3%) viven en una residencia de válidos del 
INSERSO y el resto en su domicilio particular 
y acuden a dos tiogares del pensionista. 
La residencia es un centro de 204 plazas, 
que sirve de vivienda pemnanente a personas 
mayores de 60 años, que pueden valerse por 
sí mismas en el momento del ingreso, y que 
por circunstancias económicas, ^miliares, etc., 
no pueden permanecer en su propio domicilio. 
Entre sus objetivos están: servir de vivienda 
pennanente y común; prestar atención integral 
y continuada, de manera que se retarde en lo 
posible su incapacidad; y prestar cuidados 
cuando de produzca algún tipo de discapacidad. 
Los sujetos fueron seleccionados con la 
ayuda de los trabajadores sociales de los tres 
centros, con criterios de representatividad, por 
edad y sexo, de esos centros. Todos los su-
jetos participaron voluntariamente, excluyéndo-
se aquellos que, habiendo sido seleccionados, 
rehusaron participar (n=18). 
La muestra está dividida en tres grupos de 
edad. Las características demográficas de la 
muestra, para cada uno de los intervalos de 
edad, se muestran en la Tabla 1. 
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De acuerdo con las características soclo-
demográficas de la población española mayor 
de 65 años, se observa que el número de 
mujeres es superior al de hombres en todos 
los intervalos de edad y que la inmensa ma-
yoría no tiene estudios o sólo tiene estudios 
primarios. En la muestra se comprueba tam-
bién una mayor proporción de sujetos que viven 
en la residencia a medida que aumenta la edad. 
La recogida de datos se realizó durante el 
año 1995 en tres lugares: Residencia de Vá-
lidos del INSERSO, Hogares del Pensionista 
de la ciudad y domicilios particulares. Lo que 
nos ha permitido establecer dos grupos: 1) los 
que viven en residencia, procedentes del pri-
mer ambiente; y 2) los que viven en su propio 
domicilio. Los datos se obtuvieron mediante 
una entrevista personal de unos 90 minutos 
de duración, que es el tiempo que se tarda 
en administrar el conjunto de todas las prue-
bas. 
Al pase de los cuestionarios nos ayudaron 
cinco alumnos de un curso de "Evaluación e 
Intervención Psicológica en la Vejez", organi-
zado por el Departamento de Psicología, a los 
que se les entrenó para el manejo de las dis-
tintas escalas de evaluación. Las sesiones de 
entrenamiento de los alumnos consistieron en: 
1) Tres sesiones, con un total de diez horas, 
de conocimiento y manejo de los cuestionarios 
que se iban a utilizar. En estas sesiones se 
incluyó la visión de un video en el que se pa-
saba el MMSE y otras pruebas a un anciano; 
2) El pase de dos pruebas a otros participantes 
en el curso, a modo de entrenamiento; y 3) La 
presencia, de uno en uno, en el pase real de 
los cuestionarios, realizado por los investiga-
dores, a dos ancianos. Una vez formados, a 
los alumnos se les asignó aleatoriamente una 
media de cuarenta sujetos de la lista de ancia-
nos de los que se disponía para la investiga-
ción, estando acompañados por los investiga-
dores en sus dos primeras entrevistas reales. 
Con el fin de evaluar el grado de coincidencia 
en el regis-tro, de las distintas puntuaciones de 
las pruebas utilizadas, se hizo un análisis de 
varian-za de la puntuaciones del MMSE 
(F(5,224) =1.28, p =.270) y del CES-D {F(5,208) 
= 2.17, p =.058), no encontrándose diferencias 
sig-nificativas interjueces en ninguna de las dos 
pruebas. 
2. Medidas 
Se han utilizado dos escalas de depresión: 
CES-D y ESCALA DE DEPRESIÓN según 
criterios del DSM lll-R, que se han pasado 
conjuntamente con otras pruebas sobre dete-
rioro cognitivo (Entrevista Neuropsicológica, 
Tests neuropsicológicos) y con un cuestionario 
socio-demográfico. 
La versión española utilizada de la escala 
CES-D es de carácter experimental, ya que en 
estos momentos nos encontramos en fase de 
adaptación psicométrica de la misma a nuestro 
entorno, en una muestra representativa de la 
población de mayores de 20 años. Los datos 
provisionales (n=497) de que disponemos, fru-
to de otro proyecto de investigación que se 
está realizando en el departamento, nos mues-
tran que la escala presenta un alto índice de 
consistencia interna (a=.916). En la muestra 
de ancianos, utilizada para este trabajo, el ín-
dice de consistencia intema es también eleva-
do (a =.849). 
La escala CES-D consta de 20 ítems que 
representan otros tantos síntomas del desor-
den depresivo (ver Tabla 2). Los entrevistados 
son instados a señalar la frecuencia en la que 
han experimentado cada síntoma durante la 
semana anterior al momento de la entrevista. 
Las respuestas varían desde "ninguna vez" (0) 
hasta "muchas veces" (3). Cuatro ítems (4, 8, 
12 y 16) tienen un significado positivo respecto 
a la depresión y se puntúan en consecuencia 
de forma inversa. La puntuación total del CES-
D es la suma de todos los ítems con un rango 
de puntuaciones posibles entre O y 60. Una 
puntuación de 16 o más se ha utilizado para 
clasificar a las personas que tienen "síntomas 
depresivos". El punto de corte ha sido validado 
con los criterios de depresión clínica del DSM-
lll-R(Comstocky Helsing, 1976; Radloff, 1977; 
Eaton y Kessier, 1981; Frerichs, Aneshensel y 
Clark, 1981; Berkman et al., 1986; Andresen, 
Malmgren, Cárter y Patrick, 1994) y ha sido 
usado con distintas poblaciones (Myers y 
Weissman, 1980; Boyd, Weissman, Thompson 
y Myers, 1982; Hankin y Locke, 1982; Roberts 
y Vernon, 1983; Kennedy, Kelman, Thomas, 
Wisniewski, Metzy Bijur, 1989; Costa, McCrae 
y Locke, 1990; Brown, Milburn y Gary, 1992). 
Algunos autores han usado puntos de corte 
más altos (Himmelfarb, Murrel, 1983; Murrel et 
al., 1983) y otros han optado por usar como 
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Tabla 2.- ítems de la Escala de CES-D (adaptación española) 





















Estado de ánimo deprimido 
Me sentfa triste y descorazonado, a pesar de la ayuda de mi familia y amigos 
Me sentfa deprimido 
Pensat>a que mi vida había sido un fracaso 
Me sentfa atemorizado 
Me sentfa solo 
Hubo ratos en que lloré 
Me sentfa triste 
Retardo psícomotor 
Me molestaron cosas que normalmente no me molestan 
No tenia hambre, no me apetecía comer 
Tenfa dificultad para concentranme 
Para hacer cualquier cosa, tenfa que hacer un gran esfuerzo 
No me sentfa descansado, después de haber dormido 
Hablaba menos de lo habitual 
Me encontraba sin fuerzas para hacer nada 
Ausencia de bienestar 
Me sentfa tan válido y útil conrio cualquiera 
Me sentfa con esperanza, respecto al futuro 
Me sentfa feliz 
Disfrutaba de la vida 
Dificultades interpersonales 
La gente no era amable 
Sentfa que no le agradaba a la gente 
punto de corte la media de la puntuación total 
(Myers y Weisman. 1980; Rodrlguez-Narajo y 
Godoy, 1997). Nosotros hemos preferido man-
tener el punto de corte más avalado por la 
bibliografía al uso y que nos pennite comparar 
nuestros resultados con los de otros trabajos 
similares. 
Los diversos estudios, que han utilizado el 
análisis factorial para encontrar subescalas en 
el CES-D (Hertzog, 1989; Hertzog. Van Alstine, 
Úsala, Hultsch y Dixon, 1990), coinciden en 
que: a) hay 4 factores más o menos equivalen-
tes en las distintas etapas del desan-ollo adul-
to, y b) existe un factor de segundo orden de 
depresión. Los 4 factores se denominan: "Es-
tado de ánimo deprimido o afecto negativo", 
"síntomas somáticos o retardo psícomotor", 
"afecto positivo o bienestar" (actualmente "au-
sencia de bienestar" ya que se puntúa de forma 
inversa), y "dificultades interpersonales". El 
factor de segundo orden es un factor general 
de depresión. En el trabajo de adaptación de 
la escala a nuestro entomo, que paralelamente 
estamos realizando a éste, aparecen los mis-
mos cuatro factores, que explican un 60,8% de 
la varianza. La fiabilidad de las subescalas en 
la muestra total es de .89, .76, .78 y .67 para 
estado de ánimo deprimido, retardo psicomotor, 
ausencia de bienestar y dificultades 
interpersonales respectivamente. 
La Escala de Depresión según criterios del 
DSM-lll-R para el diagnóstico clínico de un 
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Tabla 3.- Escala de Depresión según criterios DSM-lll-R (Episodio Depresivo Mayor) 
¿Podría decirme si en el pasado ano ha sentido al menos durante dos semanas 
las siguientes sensaciones? 













Sentirse triste, mustio o deprimido la mayor parte del dfa y casi cada día. 
Tener menor interés o placer en la mayoría de las actividades, la mayor parte del día 
y casi cada día. 
¿Ha perdido el apetito o ha perdido peso sin hacer dieta? 
¿Ha sentido mayor apetito o ha ganado peso? 
¿Ha tenido problemas para dormirse, dormir seguido o despertarse muy temprano 
casi cada día? (Su sueño era intranquilo) 
¿Ha domriido más de lo normal cada día? 
¿Se ha sentido cansado todo el tiempo o sin energía? 
¿Sentía necesidad de moverse todo el tiempo, o sea, no podía estarse quieto? 
¿Se movía menos de lo habitual casi cada dfa? (Se sentía como si "no pudiera con 
su alma") 
¿Se sentía inútil (sentía que su vida había sido un fracaso), pecador o culpable, casi 
todos los días? 
¿Tenía problemas para concentrarse (no podía mantener su mente en lo que estaba 
haciendo) o tenía menos facilidad para pensar o estaba más indeciso de lo normal? 
¿Se sentía como si quisiera morir o tenía constantes pensamientos de muerte o se 
sentía tan deprimido que pensaba en suicidarse? 
Episodio Depresivo Mayor (EDM) consta de 9 
Ítems, de los que 3 se desdoblan (ver Tabla 3). 
Esta escala permite evaluar si el síndrome 
depresivo es "nulo", "cuestionable" o "presen-
te". Se considera que el síndrome depresivo 
está "presente" si al menos cinco síntomas 
(ítems) se confirman en el sujeto, y uno de los 
cinco es el primero o el segundo de la tabla. 
En el caso de que se confirmen 5 síntomas o 
más, pero ninguno sea el primero o el segundo, 
se evalúa la depresión como "cuestionable". 
Para la evaluación del deterioro cognitivo 
hemos adaptado la Batería de Test para la 
Demencia, similar a la utilizada en un estudio 
sobre la demencia realizado en Suecia (Peder-
sen, Gatz. Winblad, Pearson y Berg, 1988). La 
batería consta de Entrevista neuropsicológica 
y Tests neuropsicológicos. Además, dentro de 
la entrevista neuropsicológica se incorporan los 
ítems de la escala de deterioro cognitivo Mini 
Mental State Examination (MMSE, Folstein, 
Folstein y McHugh, 1975). Esta escala puntúa 
de O a 30, considerándose una puntuación de 
corte para el deterioro cognitivo el 23. El MMSE 
es una herramienta excelente y ampliamente 
utilizada para la evaluación del deterioro cog-
nitivo, como lo demuestra el que si se compa-
ran las relaciones entre la Escala de deterioro 
global (GDS), un índice clínico ampliamente 
utilizado para el diagnóstico del deterioro, y 
diferentes medidas comportamentales y bioló-
gicas, la mayor correlación se da con el MMSE 
(.89) (Reisberg, Ferrís, Steinberg, Shulman, de 
León y Sinail<o, 1989). 
La entrevista neuropsicológica consta de las 
siguientes pruebas: 1) Orientación (conocimien-
to del lugar geográfico donde vive, del dia, 
mes, año actuales, etc.); 2) Metamemoria (per-
cepción de problemas de memoria como olvi-
dar nombres de amigos, artículos que com-
prar, compromisos sociales, etc.); 3) Memoria 
y control mental (recordar nombres de objetos 
inmediatamente después de ser presentados y 
después de una tarea distractora, restar hacia 
atrás, etc.); 4) Lenguaje (nombrar objetos y 
dibujos, ejecutar mandatos verbales, hacer, 
repetir e interpretar frases, etc.); 5) Juicio y 
abstracción (establecer semejanzas y diferen-
cias, realizar operaciones matemáticas con 
monedas, etc.); y 6) Funcionamiento visoes-
pacial (copiar figuras geométricas, dibujar un 
reloj señalando distintas horas, etc.). 
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Los tests neuropsicológicos, desarrollados 
por el CERAD (Morris, Mohs, Rogers, Fillen-
baum y Heyman, 1988), y ampliamente utiliza-
dos en EE.UU., comprenden: 1) Fluidez verbal 
(nombrar animales durante un minuto); 2) Me-
moria y aprendizaje (aprendizaje y recuerdo in-
mediato de una lista de palabras, con tres en-
sayos en los que varia el orden de presenta-
ción); 3) Recuerdo demorado (recordar lista de 
palabras anterior después de 5 minutos); 4) Re-
conocimiento (tarea de reconocer las palabras 
de la lista anterior, confundidas con otras no 
presentadas); y 5) Memoria lógica (recuerdo 
de una historia). 
El conjunto de pruebas neuropsicológicas 
muestra una consistencia alta (a=.87). El aná-
lisis factorial nos da dos actores claramente 
diferenciados. El primero incluye las tareas de 
fluidez verbal, lenguaje, funcionamiento viso-
espacial, juicio y abstracción, memoria lógica, 
orientación, memoria, lista de palabras y re-
cuerdo demorado (48.8% de varianza). El 
segundo incluye las tareas de reconocimiento 
y el autoinfonme sobre la metamemoria (9.9% 
de varianza). El primer factor correlaciona con 
la edad (-.39), con la puntuación del MMSE 
(.82) y con la puntuación en la escala CES-D 
(-.29). El segundo factor con-elaciona con la 
puntuación del MMSE (.31), con la puntuación 
en la escala CES-D (-.23), pero no con la edad. 
Todas estas pruebas las hemos completa-
do con un cuestionario sobre datos sociodemo-
gráficos en los que se incluye la edad, el gé-
nero, el lugar de residencia y el nivel de es-
tudios de los sujetos de la muestra. 
RESULTADOS 
1. Edad y género 
La primera cuestión que hemos pretendido 
evaluar es si existen diferencias en la 
sintomatologia depresiva, medida por las dos 
escalas, en función de la edad y del género de 
la muestra. Para ello se han analizado los 
resultados de la escala CES-D de tres formas: 
a) comparación de medias y ANOVA. b) com-
paración de las dos escalas en la estimación 
de la prevalencia de la sintomatologia de-
presiva, y c) evaluación combinada con el 
MMSE para diferenciar depresión y deterioro 
cognitivo. Estas medidas, a su vez, se han 
comparado, en algunos casos, con la distribu-
ción porcentual del síndrome depresivo según 
el criterio del DSM-lll-R. 
a) Análisis de las puntuaciones medias y 
ANOVA en la escala CES-D 
Las puntuaciones medias, el ANOVA de una 
vía y los contrastes, tanto ortogonales como a 
prior!, para el total y las distintas subescalas 
del CES-D por edad se pueden ver en la tabla 
4. 
Comparando las puntuaciones medias para 
cada una de las subescalas y la puntuación 
media total podenrras ver que existen diferen-
cias significativas entre los grupos de edad en 
el total y en la subescala "ánimo deprimido", 
para los contrastes ortogonales utilizados. 
Cuando se contrasta cada uno de los grupos 
con el resto, se aprecia que los grupos 2 y 3 
se diferencian de forma significativa con el resto. 
Los resultados totales ofrecen una curva en 
fomia de U, sin embargo, como se puede ver 
en la gráfica 1, en el grupo de los hombres, 
además de que las puntuaciones son inferio-
res en todos los grupos de edad, la curva se 
convierte en una línea ascendente. 
Si hacemos un ANOVA de dos vías (edad 
y sexo) para la puntuación total se siguen 
manteniendo las diferencias significativas en 
función de la edad, F(2,208)=3.34. p<.01, y, 
además, en función del género, F(1,208)=8,77, 
p<.01. Las mujeres presentan una puntuación 
mayor en todos los grupos de edad, no exis-
tiendo efecto de Interacción edad-sexo. 
b) Comparación de las dos escalas en la 
estimación de la prevalencia de la 
sintomatologia depresiva 
Para evaluar la prevalencia de la sin-
tomatologia depresiva hemos utilizado, como 
ya decíamos anteriomnente, la puntuación de 
corte del CES-D (mayor o igual a 16) y la 
evaluación del síndrome depresivo según cri-
terios DSM-llt-R. En la tabla 5, se muestran los 
porcentajes de ambas pruebas, para cada una 
de las edades y sexo. En la columna de pre-
valencia según CES-D aparece el porcentaje 
de sujetos que han obtenido una puntuación 
de 16 o más, mientras que en la columna de 
pre-valencia según el DSM-lll-R se especifica 
sólo el porcentaje de sujetos que se incluyen 
en el criterio "síndrome presente". 
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Tabla 4.- Comparación de medias y ANOVA para las subescalas y el total del CES-D, en función 








































(AD: Estado de ánimo deprimido; RS: 
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Figura 1.- Depresión por edad y género 
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CES-D DSM-lll-R CES-D DSM-lll-R 
32.1 35.7 22.7 21.7 
35.4 35.2 33.3 29.3 
44.3 41.9 25.0 26.5 







La prevalencia de la depresión para el total 
de la muestra es prácticamente igual según el 
CES-D (37.9) y según el criterio DSM-lll-R (37.8). 
Esta prevalencia es significativamente mayor 
en las mujeres (45.5 ó 46.2) que en los hom-
bres (28.0 o 26.5). Por edades, los porcentajes 
más altos de depresión se dan en los mayores 
de 80 años, para el total de la muestra y para 
las mujeres. Los hombres presentan los por-
centajes más altos entre los 70 y los 80 años. 
Nos encontramos, por tanto, con una gran 
semejanza en la estimación de la depresión 
por las dos escalas, en la muestra total y en 
las muestras por género. Si se cruzan los por-
centajes de ambas escalas se observa un 
68.7% de coincidencia y un 16.8% de discre-
pancia, confirmándose la semejanza en la 
estimación de la depresión entre las dos es-
calas ix' = 67.3, p.=.00; C =.49, p=.00). Ade-
más, los evaluados como "cuestionables" por 
la escala clínica DSM-lll-R se distribuyen por 
igual entre síndrome "presente" (7.0%) y "no 
presente" (7.5%) del CES-D, lo cual reafirma 
la semejanza en la evaluación total de ambas 
escalas, cuando se utiliza como punto de corte 
una puntuación de 16. En nuestros datos una 
puntuación de corte más alta, como la utilizada 
en algunos trabajos (v.g. 20). supone una dis-
minución de la coincidencia de ambas estima-
ciones. Así, el porcentaje de coincidencia se 
reduce a un 63.6% en el síndrome presente y 
aumenta la discrepancia a un 21.9%, aunque 
la relación entre las dos escalas sigue siendo 
significativa (x' = 44.3, p.=.00; C = .41. p=.00). 
sión entre depresión y deterioro cognitivo que 
se puede dar en la vejez, como apuntábamos 
en la introducción. En efecto, si utilizamos como 
grupos de comparación los tipos de diagnós-
tico siguientes: ancianos normales, ancianos 
con depresión sin deterioro cognitivo, ancianos 
con deterioro cognitivo sin depresión y ancia-
nos con deterioro cognitivo y depresión, los 
resultados muestran una tendencia distinta a 
la que hemos visto hasta ahora (Tabla 6). 
Mientras que la prevalencia del deterioro cog-
nitivo (sin depresión) se incrementa con la edad, 
la prevalencia de la depresión (sin deterioro 
cognitivo) disminuye. El porcentaje medio de 
depresión (sin deterioro) disminuye hasta el 
10.7%, cuando en los resultados anteriores el 
porcentaje de depresión total (incluyendo de-
terioro), alcanzaba un 37.9%, porcentajes que 
están más de acuerdo con la literatura existen-
te sobre el tema. 
Si en el análisis de las puntuaciones me-
dias y ANOVA, obtenidas con la escala CES-
D, hemos visto que en la puntuación total hay 
diferencias significativas en función de la edad 
(F(2,211) = 3.94, p = .02), cuando se excluyen 
del cálculo los sujetos que presentan deterioro 
cognitivo (punto de corte en MMSE para una 
puntuación menor o igual a 23), y nos queda-
mos solamente con 101 sujetos de la muestra 
total, desaparecen las diferencias significativas 
en función de la edad (F(2,98) = 0.18, p = .83). 
Además se reduce la media en todas las 
subescalas del CES-D (AD = 2.81, RS = 3.12, 
AB = 4.69 y DI = 0.55) y en el total (11.18) en 
todos los intervalos de edad. 
c; Evaluación diferencial de depresión y 
deterioro cognitivo 
Los resultados, anteriomnente expuestos, 
varían sí tenemos en cuenta la posible confu-
2. Lugar de residencia 
Las personas ancianas, que se ven obliga-
das a salir de su entorno ̂ miliar y viven en una 
Residencia, presentan una prevalencia mayor 
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Tabla 6.- Prevalencia de la depresión y el deterioro cognitivo, por edades 

































TOTAL HOMBRE MUJER 
35.2 22.0 44.0 
35.4 23.5 43.4 
de depresión que las que siguen viviendo en 
su propio domicilio (Tabla 7). No obstante, estas 
diferencias no son estadísticamente significa-
tivas. Las dos pruebas confirman unos porcen-
tajes más elevados de depresión en las mu-
jeres que en los hombres, aunque la diferencia 
de prevalencia, medida por el CES-D, es mayor 
entre hombres que viven en el domicilio propio 
y hombres que viven en la residencia que entre 
las mujeres de ambos lugares. 
Con respecto a la comparación de medias 
de las subescalas del CES-D, entre los resi-
dentes y no residentes, tampoco se han en-
contrado diferencias significativas ni en el total 
ni en las cuatro subescalas. 
3. Nivel de estudios 
La variable nivel de estudios, que se ha 
dividido en tres categorías (sin estudios, estu-
dios primarios y estudios secundarios o más), 
se relaciona inversamente con la depresión, 
de forma que a mayor nivel de estudios menor 
prevalencia de la depresión (x^ = 7.42 p.=.02) 
y menor puntuación total del CES-D (F(2,211) 
= 3.86, p = .02). 
Esta relación está mediatizada por la inte-
racción existente entre el nivel de estudios y el 
deterioro cognitivo. Si efectuamos un análisis de 
la covarianza (ANCOVA), utilizando como 
covariada la puntuación de deterioro cognitivo 
(MMSE), el efecto del nivel de estudios sobre 
la depresión desaparece (F(2,210) =0.88, p= .41) 
y resulta significativo el efecto de la covariada 
(F(1,210) =30.86, p =.00). 
4. Depresión, variabies cognitivas y nivei 
de estudios 
Si comparamos mediante un ANOVA los 
cuatro grupos de sujetos anteriormente seña-
lados (normales, con depresión sin deterioro 
cognitivo, con deterioro cognitivo sin depresión 
y con deterioro cognitivo y depresión) en la 
ejecución de los distintos tests neuropsicoló-
gicos y la metamemoria, encontramos que 
todos ellos producen diferencias significativas 
entre los cuatro grupos, siendo las más impor-
tantes las ocasionadas por la fluidez verbal, 
memoria lógica y recuerdo inmediato (tabla 8). 
Esto nos va a permitir un mayor acercamiento 
al diagnóstico diferencial de la depresión a partir 
de estas pruebas. 
Como se puede ver en los contrastes a prior!, 
la tarea de metamemoria es la que mejor dis-
crimina entre sujetos normales y deprimidos sin 
deterioro. Mientras que todas las tareas, desta-
cando la fluidez verbal y el recuerdo inmediato, 
discriminan a los sujetos normales de los su-
jetos con deterioro cognitivo, ya que las dife-
rencias son siempre significativas. En la com-
paración entre ancianos con deterioro cognitivo 
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Tabla 8.- Comparación de medias y ANOVA para los cuatro grupos de diagnóstico, incluyendo los 











a = media 
b = desviación típica 















d = nivel de significación 



























































DC: Con deterioro cognitivo; 
AM: Con depresión y deterioro cognitivo 









































y ancianos con depresión, las diferencias son 
significativas en todos los casos, excepto en 
metamemoría y reconocimiento, destacando el 
poder discriminativo de la prueba de recuerdo 
demorado. Por último, a la hora de distinguir 
entre la depresión y el diagnóstico conjunto 
(depresión-deterioro), además del recuerdo de-
morado, los tests de memoria lógica y fluidez 
verbal poseen un alto valor discriminativo. 
También hemos realizado una análisis dis-
criminante con el fin de encontrar qué tareas 
cognitivas discriminan mejor entre sujetos de-
primidos y no deprimidos, así como entre su-
jetos con deterioro cognitivo y sin él en relación 
con el nivel de estudios, dada la influencia de 
éste sobre el deterioro cognitivo y, en menor 
medida, sobre la depresión (tabla 9). Como se 
puede ver, a través de los coeficientes de co-
rrelación canónica, el conjunto de pruebas uti-
lizadas obtiene una mejor función discriminan-
te en el caso del deterioro cognitivo que en el 
de la depresión. 
Fluidez verbal y metamemoría discriminan 
mejor la depresión, mientras que memoria lógi-
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Tabla 9.- Comparación de medias y ANOVA para los cuatro grupos de diagnóstico, incluyendo los 
contrastes a príorí 
1) Método: Xndapandiantaa Juntas 
T«St Dapra*16n Datarioxo 
Fluidez Verbal 
Memoria lógica 




Correlación canónica f.d. 
Chi-cuadrado 

































































2) Método: Inclusión por pasos 
Tast 
Correlación canónica f.d. 
Chi-cuadrado 
p. chi cuadrado 
D«proai6n Datarloro 
Total n Total SE 
Fluidez Verbal 
Memoria lógica 






















































Nota: SE: sin estudios; E: estudios primarios o más. 
discriminante y, en el método de irKÍusión por pasos se 
el anilisis. 
ca, recuerdo inmediato y fluidez verbal discri-
minan mejor el deterioro cognitivo. Si tenemos 
en cuenta el nivel de estudios, las funciones 
discriminantes varian de forma significativa, 
sobre todo en el caso de la depresión. Asi, 
mediante el método de inclusión por pasos, la 
única variable que resulta discriminativa de la 
depresión en sujetos sin estudios es la memo-
ria lógica. Sin embargo, en los sujetos con 
estudios, las variables que mejor discriminan 
son la fluidez verbal y la metamemoria. 
Se muestran las correlaciones de cada test con la función 
subrayan los coeficientes de las variables que se incluyen en 
5. Interrelación entre las variables 
estudiadas 
A lo largo de la exposición precedente de 
resultados, se constata una especial intenrelación 
entre depresión y las variables estudiadas. En 
la matriz de con-elaciones (Tabla 10) se puede 
ver de forma resumida estas intenrelaciones. 
La depresión aparece relacionada con to-
das las variables de deterioro cognitivo (prue-
bas cognitivas), con la puntuación del MMSE. 
con el género y con el nivel de estudios. Las 


















8 aDno«-4<>imn<ncotf t s 
li-iCNOlOaCMOBDOiOBOMN 
I I I I I I I I 




l i l i l í 
f H « * f n r H * f n r » i m r * i ( N ( N í > i n 
8 *< « « « « « « « 
8 * r » < o - I < 
«« « « « « « « « « «« « « « « « « « « 
l o n n o D n o i n c n f n n o M 
rt I I • • • ' • • ' 








258 J.M. LATORRE Y J. MONTAÑÉS 
variables cognitivas están muy relacionas en-
tre sí y también con la puntuación del MMSE, 
la edad, el nivel de estudios y, en menor medida, 
el género. 
DISCUSIÓN 
Los resultados de este estudio permiten 
establecer diversas relaciones entre la depre-
sión y las variables lugar de residencia, edad, 
género y nivel de estudios. Además nos con-
firman la idea de que determinadas tareas 
cognitivas, condicionadas por la edad, el gé-
nero y, fundamentalmente, por el nivel de 
estudios, probablemente puedan ser predictoras 
de la depresión. 
En primer lugar, los resultados sobre la de-
presión, conseguidos mediante el CES-D, 
muestran una enorme semejanza con los ob-
tenidos con los criterios del DSM-lll-R, que tam-
bién hemos utilizado. Esta coincidencia de 
resultados avala la utilidad de la escala CES-
D para la evaluación de la sintomatología de-
presiva en la población de ancianos, tal y como 
ya se había puesto de relieve en diversos tra-
bajos (Gatz y Hunvicz, 1990, Hertzog et al. 
1990). Pero la escala CES-D no sólo ha de-
mostrado su utilidad en la evaluación clínica de 
la depresión en la vejez, sino que nos ha 
permitido comparar nuestros resultados con los 
obtenidos en muestras culturalmente muy di-
ferentes. Así vemos que la media de la pun-
tuación total del CES(D en nuestra muestra 
(15.03) no difiere significativamente de las 
obtenidas con ancianos americanos, tanto blan-
cos (15.32) como negros (16.35), y taiwaneses 
(14.72), y es ligeramente superior a la de los 
japoneses (13.20) (Krause y Liang, 1992). Si 
distribuimos a los sujetos de nuestra muestra 
en los mismos inter-valos de edad utilizados 
por Gatz y Hurwicz (1990), se comprueba que, 
aunque la media total del CES(D para el grupo 
de edad entre 55 y 69 años es mayor en nuestro 
trabajo (14.52) que en la muestra americana 
(7.66), para el grupo de 70 años o más hay 
gran coincidencia entre nuestros datos (15.19) 
y los del citado trabajo (14.43). 
Por otra parte, la diferencia de prevalencia 
de la depresión entre los que viven en la re-
sidencia y los que viven en su domicilio no es 
esta-dísticamente significativa, aunque las ta-
sas son mayores en los primeros. Las mujeres 
presentan en ambos ambientes una prevalen-
cia mayor. Pero se dan diferencias mayores 
entre los hombres de los dos ambientes, que 
entre las mujeres. La mayor tasa presente de 
depresión en los residentes, pero sin que las 
diferencias sean significativas, es similar a la 
encontrada por otros autores, como Lázaro 
(1991). Otros estudios, sin embargo, como el 
de Rojas, Heras, Reig, y Angeles (1991) con 
una muestra de ancianos de una residencia 
geriátrica, donde un alto porcentaje manifesta-
ban sentirse solos, abandonados por su fami-
liares y poco visitados, muestran una tasa de 
depresión del 63%; un porcentaje muy alto en 
comparación con el 40,6% de nuestros datos. 
Las diferencias encontradas en distintos estu-
dios probablemente se justifiquen por los diver-
sos tipos de "institucionalización" estudiados 
en cada caso. En consecuencia, pensamos 
que se pueden encontrar grandes dificultades 
en la comparación de sujetos que viven en 
diferentes instituciones, si no se definen antes 
claramente las características de la "institución" 
residencial, que puedan ser relevantes para tal 
comparación. 
Respecto a la edad, encontramos diferen-
cias significativas entre los tres intervalos de 
edad en la puntuación total del CES-D, ade-
más de una representación gráfica en forma 
de U. Las altas puntuaciones en el grupo de 
menores de 7C años probablemente estén 
relacionadas con el inicio de la vejez socioló-
gica y con la necesidad por parte de los suje-
tos de asumir nuevos roles. Por otro parte, el 
incremento, aun mayor, de las puntuaciones en 
los mayores de 80 años suponemos que está 
asociado a que es una edad crítica en el pro-
ceso de envejecimiento para el deterioro ge-
neral y. en concreto, para el cognitivo, y a la 
acumulación con los años de experiencias 
negativas, especialmente de soledad y de 
pérdida. 
En cuanto el género, la prevalencia de la 
sintomatología depresiva es significativamente 
mayor, en todos los intervalos de edad, dán-
dose una presencia 1.6 veces mayor en las 
mujeres que en los hombres, lo cual confirma 
la cifra de 1.5 veces mayor en las mujeres 
encontrada en otros trabajos (Weissman y 
Klerman, 1985; Bebbington, 1988; Anthony y 
Aboraya, 1992). Existe una controversia, toda-
vía no resuelta, con respecto a las diferencias 
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de salud mental en razón del género. Nuestros 
resultados avalan los obtenidos por otros au-
tores (Gatz y Hunwicz 1990; Gatz. 1994). No 
obstante, pensamos que estas diferencias no 
se derivan directamente del género, sino de 
ciertas variables asociadas al género, como el 
mayor deterioro cognitivo de la mujer o su nivel 
de estudios más bajo en comparación con el 
hombre. La correlación entre la sintomatologfa 
depresiva y el deterioro cognitivo, mayor en las 
mujeres que en los hombres, podemos com-
borarlo por el hecho de que una de las varia-
bles que mejor explican y predicen la depre-
sión en las mujeres es el deterioro cognitivo. 
A su vez, la variable que mejor predice el 
deterioro cognitivo es el nivel de estudios, que 
en nuestra muestra es inferior en la mujer que 
en el hombre. De hecho, cuando se iguala el 
nivel de estudios en hombres y mujeres, des-
aparecen también las diferencias por género 
en el deterioro cognitivo (Montañés, Latorre y 
Castejón, 1996). 
Ua inten-elación anteriormente indicada entre 
depresión y deterioro cognitivo es especialmen-
te importante a partir de los 80 años. Si sepa-
ramos depresión y deterioro cognitivo en el 
diagnóstico tos datos cambian de la siguiente 
forma: La prevalencia de la depresión sin de-
terioro cognitivo disminuye con la edad, des-
apareciendo la curva en U; la prevalencia del 
deterioro cognitivo sin depresión aumenta; y la 
prevalencia de sujetos que muestran al mismo 
tiempo depresión y deterioro cognitivo también 
aumenta. Este último aumento del diagnóstico 
común (sujetos que muestran al mismo tiempo 
depresión y deterioro cognitivo) incrementa la 
probabilidad de confusión, cuanto mayor sea 
el sujeto, especialmente a partir de los 80 anos, 
acerca de cuál es el problema principal, la de-
presión o el deterioro. La bibliografía sobre el 
tema confirma esta dificultad. En estudios co-
munitarios realizados con el MMSE, se ha 
podido comprobar que de los sujetos que 
puntúan 23 o menos, sólo la tercera parte es 
finalmente diagnosticada de demencia, el resto 
o no presenta ninguna alteración o se incluye 
en otros problemas psiquiátricos, fundamental-
mente depresión (Folstein et al., 1975; Mon-is 
y Kopelman, 1992). 
Esto nos hace pensar que conforme el 
anciano tiene mayor edad, la evaluación de la 
depresión debe acompañarse de pruebas 
neuropsicológícas relacionadas con el deterio-
ro cognitivo, ya que el clásico problema del 
diagnóstico diferencial en los ancianos estriba 
en distinguir demencia de depresión y demen-
cia del delirio, y estos tres de los estados 
normales de la edad. En este sentido, como 
señala Montorio (1994), los pre-requisitos de la 
evaluación de la depresión en personas mayo-
res pasan por la evaluación de una demencia 
potencial y de la existencia de otros compo-
nentes físicos o farmacológicos que pueden 
estar asociados al cuadro depresivo. 
Entre las diversas explicaciones que se 
pueden dar al problema de la intenrelación entre 
depresión y deterioro cognitivo están las si-
guientes: primera, los estados emocionales, 
como la ansiedad y la depresión, tienen un im-
pacto especial sobre el rendimiento cognitivo 
en la vejez a diferencia de otras edades 
(Deptula et al., 1993); segunda, las personas 
mayores con deterioros cognitivos tienen a 
menudo una depresión concomitante (Reifler 
et al., 1982); tercera, en algunos estudios pros-
pectivos pequeños se ha encontrado que algu-
nos pacientes que se quejan de su memoria, 
pero que son diagnosticados como deprimi-
dos, evolucionan realmente a casos de de-
mencia (Reding, Haycox, y Blass, 1985); y 
cuarta, la variable educación está implicada en 
la ejecución de las pruebas neuropsicológícas, 
en el deterioro cognitivo y en la depresión. La 
especial confluencia de estas circunstancias, 
en la vejez, impide una respuesta unívoca a 
los interrogantes que se suscitan. Los datos, 
obtenidos con nuestro trabajo, permiten cons-
tatar la importancia de determinadas tareas 
cognitivas para discriminar mejor entre depre-
sión y deterioro cognitivo, y la relación que el 
nivel de estudios tiene sobre esas tareas. 
A la vista de nuestros resultados, sobre el 
poder discriminativo de las distintas tareas 
cognitivas entre vejez normal, depresión y de-
terioro, podemos concluir que: 1) las pruebas 
de naturaleza verbal, como la fluidez vertsal y 
la memoria lógica, discriminan mejor el dete-
rioro cognitivo, tanto en sujetos con depresión 
como sin ella; 2) cuando se comparan los 
ancianos sin depresión con los que sólo pre-
sentan deterioro cognitivo, aparecen diferen-
cias significativas en todas las pruebas, espe-
cialmente en fluidez verbal; 3) cuando se com-
paran los ancianos con depresión y con dete-
rioro cognitivo, el recuerdo demorado de una 
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lista de palabras se convierte en la prueba que 
mejor discrimina; y 4) cuando se compara a los 
sujetos normales con los deprimidos, las dife-
rencias sólo existen en la tarea de metame-
moria. 
Estos resultados requieren algunos comen-
tarios. En primer lugar, el hecho de que las 
tareas de naturaleza verbal, como la fluidez y 
la memoria lógica discriminen mejor el deterio-
ro cognitivo de lo que no lo es concuerda con 
los resultados obtenidos por diversos autores 
(Cummings, Benson y Hill, 1985; Kertesz, Appel 
y Fisman, 1986; Hart, Kwentus, Taylor y 
Harkins, 1987; Emery, 1992). En segundo lu-
gar, el hecho de que la metamemoria se de-
teriore significa-tivamente en los deprimidos 
muestra por qué muchos sujetos con depre-
sión acuden a las consultas generales o espe-
cializadas con el temor a sufrir algún tipo de 
demencia, resultado que confimna lo hallado 
por otros autores (Bazargan y Barbre, 1994; 
McDougall, 1994; Dellefield y McDougall, 1996). 
En tercer lugar, los resultados mostrados en la 
matriz de correlaciones, acerca de la relación 
entre la metamemoria y el rendimiento, van en 
la línea de los trabajos que sugieren la exis-
tencia de una relación entre la metamemoria 
y la ejecución de tareas cognitivas (Zelinski et 
al., 1980; Dellefield y McDougall, 1996; Guirado 
y Latente, 1996). En cuarto lugar, cabe desta-
car la prueba de recuerdo demorado como 
evaluación complementaria al MMSE para dife-
renciar entre casos "puros" de demencia y de-
presión. En este sentido apuntan diversos tra-
bajos señalando que, mientras los sujetos de-
primidos muestran un "almacenamiento" nor-
mal cuando el aprendizaje inicial se iguala a 
los de control, en los sujetos con demencia tipo 
Alzheimer se da un olvido muy rápido, atribui-
do a las lesiones en el hipocampo, que en esta 
demencia ocurren ya en las primeras etapas 
(para una discusión sobre el tema ver Morris 
y Kopelman, 1992). Estos resultados, aunque 
no definitivos, pueden ser indicativos de qué 
pruebas son mejores a la hora de diferenciar 
los diversos estados estudiados en la vejez. 
Nuestro trabajo confirma la estrecha rela-
ción existente entre el nivel de estudios, el 
deterioro cognitivo y la depresión, ya que en 
los análisis realizados la depresión y el dete-
rioro cognitivo aumentan en los niveles educa-
tivos más bajos y viceversa. Además, el poder 
discriminativo de las pruebas cognitivas utiliza-
das varía apreciablemente según el nivel de 
estudios de los sujetos: La memoria lógica, por 
ejemplo, es la prueba que mejor discrimina 
entre deprimidos y no deprimidos en sujetos 
sin estudios; mientras discrimina mal entre 
sujetos con estudios. Por el contrario, la fluidez 
verbal discrimina mejor la depresión en los 
sujetos con estudios, que en los que carecen 
de ellos. 
Por nuestra parte creemos que el nivel de 
estudios más que relacionarse directamente 
con la depresión, lo hace indirectamente a 
través de variables intermedias como el estatus 
socioeconómico y las habilidades de afronta-
miento desarrolladas a lo largo del ciclo vital. 
Estos resultados deberían completarse con 
estudios que utilicen la metodología longitudinal 
y secuencial, para evitar las posibles confusio-
nes entre los efectos de la edad y los de la 
cohorte. Otro posibilidad sería realizar análisis 
de variables latentes, ampliando de forma im-
portante la muestra de sujetos con estudios 
medios o superiores, de los cuales adolece 
nuestra muestra. 
Por último, creemos conveniente, a la luz 
de nuestros resultados, alertar sobre la nece-
sidad de extremar las precauciones en la 
evaluación del deterioro cognitivo vs. depre-
sión en los sujetos mayores de 75 años, con 
un bajo nivel de estudios. Como hemos podido 
ver, en el sector de la muestra sin estudios se 
reduce considerablemente el poder discrimi-
nativo de las pruebas debido al deterioro de las 
que tienen una importante carga verbal (v.g. 
fluidez verbal o memoria lógica). En el caso de 
trabajar con estos sujetos serla conveniente 
utilizar pruebas de recuerdo demorado, como 
las que figuran en la Escala de Memoria de 
Weschier (WMS-R, Weschier, 1987) que han 
demostrado su eficacia en estas circunstan-
cias (Guirado y Laton-e, 1996), para comple-
mentar las que nosotros hemos utilizado aquí. 
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